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Abstract
Introduction. – Motor imagery can be defined as a dynamic state during which the representation of a movement is internally rehearsed in the
absence of voluntary movements. There are two strategies to mentally simulate the movements, either a visual representation of the movements
(visual imagery), or kinesthetic feeling of the movement (kinetic imagery). In stroke rehabilitation, studies indicate that motor imagery associated
with physical therapy results in cortical reorganization and correlative functional improvements.
Aim. – The aim of this study is to provide to the French-speaking community a valid and reliable version of the Movement Imagery
Questionnaire – Revised Second Version (MIQ-RS).
Method. – We examined the test-retest, inter-rate reliability and the internal consistency of the visual and kinesthetic items of our French version
of MIQ-RS in 153 healthy subjects.
Results. – Results showed the internal consistency (Cronbach a = 0.90) and test-retest reliability (intraclass correlation coefficient for visual
items = 0.68 and for kinesthetic items = 0.78) of the French version of MIQ-RS were satisfactory; the two-factor structure was supported by
confirmatory factor analysis.
Conclusion. – The French version of MIQ-RS is a valid and reliable instrument in French-speaking population and therefore useful as a measure
for motor imagery ability.
# 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Introduction. – L’imagerie mentale consiste a` imaginer mentalement l’exe´cution d’un mouvement sans que celui-ci soit re´ellement exe´cute´. Il
existe au moins deux manie`res de s’imaginer un mouvement, soit en produisant une image visuelle du mouvement soit en simulant les sensations
associe´es au mouvement. L’imagerie mentale est utilise´e dans des programmes de re´e´ducation neurologique. L’efficacite´ de cette re´e´ducation
semble de´pendante de la fac¸on et de la capacite´ du sujet a` s’imaginer le mouvement. Il semble important de pouvoir tester cette capacite´. La version
anglophone du Movement Imagery Questionnaire – Revised Second Version (MIQ-RS) permet de tester cette capacite´ d’imagerie mentale.
Objectif. – Traduction et validation de la version franc¸aise du MIQ-RS.
Me´thode. – Apre`s la traduction en franc¸ais du MIQ-RS, nous validons sa cohe´rence interne, sa reproductibilite´ entre deux passations et sa validite´
de construit sur 153 sujets sains.
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www.sciencedirect.com
Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 157–173* Corresponding author. De´partement de me´decine physique et re´adaptation pe´diatrique, CHU-CRRRF, 3, rue des Capucins, BP 40329, 49103 Angers cedex 02,
France.
E-mail address: mickael.dinomais@gmail.com (M. Dinomais).
1877-0657/$ – see front matter # 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.01.001
Re´sultats. – Le coefficient a de Cronbach pour les deux e´chelles visuelle et kinesthe´sique est de 0,90, et les coefficients de corre´lation intraclasse
sont pour l’ensemble des items kinesthe´siques a` 0,78, et pour l’ensemble des items visuels a` 0,68, confirmant la fiabilite´ du questionnaire. Les
analyses factorielles confirment la structure bidimensionnelle du questionnaire.
Conclusion. – La version franc¸aise du MIQ-RS est disponible.
# 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
Mots cle´s : Movement Imagery Questionnaire – Revised Second version ; Imagerie mentale ; Traduction franc¸aise ; Imagination du mouvement ; Questionnaire
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1.1. Introduction
Motor imagery (or mental imagery) consists for a subject in
imagining the performance of a simple or complex movement
that is not accompanied by bodily motion; the movement is
internally rehearsed, but does not take place [14,23]. In the
case, there exist at least two ways to imagine a movement [28]:
 the subject produces a visual representation of the movement,
which he can see himself performing and perceives as a
spectator (external imagery); this is also known as visual
motor imagery (VMI);
 the subject carries out a mental simulation of the movement,
which is associated with kinesthetic sensations; he may then
be considered as an actor or agent (internal imagery); this is
also known as kinesthetic motor imagery (KMI).
The two mental or motor imaging strategies entail activation
of the same cerebral regions [15,29], which include: the
supplementary motor area, the upper and lower parietal lobules,
the primary motor cortex, the premotor cortex, the prefrontal
areas, the inferior frontal gyrus, the superior temporal gyrus, the
primary and secondary sensory cortex, the insula cortex, the
cerebellum and the basal ganglia. These areas correspond to the
regions directly or indirectly involved in voluntary movement
(motor activity). They may even constitute key targets in post-
stroke rehabilitation [25]. Gerardin et al. [8] have shown that
the simple fact of imagining a movement brings about at the
cerebral level an activation of the neural networks relatively
similar to actual performance of the same movement, provided
that the subject is already familiar with the latter [5]. Moreover
and contrarily to VMI, KMI may in turn bring about
electromyographic activity in the muscles corresponding to
performance of the movement [7]. Over recent years, these
neurophysiological findings have facilitated the development of
new post-stroke hemiplegia-centered rehabilitative activities
including sessions in motor imagery rehabilitation [2,25].
During sub-acute and chronic phases, the association of motor
imagery tasks with traditional rehabilitation of the hemiplegic
patient has been shown to assure greater effectiveness in terms
of functional recovery than traditional rehabilitation alone
[16,20–22].
That said, recruitment of the brain regions associated with
motor imagery is correlated with the subject’s ability to imagine
the movement [18] and depends on the way it is imagined (VMI
or KMI) [28]. The greater a subject’s ability to mentallyrepresent the movement, the more the brain regions involved in
the motor system are activated; this fact may explain the inter-
individual differences in functional recovery observed during
post-stroke rehabilitation mediated by motor imagery activity.
It should once again be stressed that the degree of effectiveness
achieved through rehabilitation by motor imagery is contingent
not only on the subject’s capacity to mentally simulate a given
movement, but also on how he does it. In addition, it should be
mentioned that post-stroke brain damage may diminish a
subject’s ability to engage in motor imagery [19,27]. Before
proposing rehabilitation by means of the latter, one needs to be
sure that the subject has maintained the requisite mental
capability, and prior to deciding on the most suitable exercises
in rehabilitation by motor imagery, it is equally necessary to be
aware of the way in which a subject imagines a movement. Is he
more adept in VMI or more adroit in KMI? To conclude,
therapists may encounter difficulties when assessing motor
imagery abilities and when evaluating a patient’s mental
representation of an imagined movement.
With these issues in mind, Gregg et al. [9] drew up the
Movement Imagery Questionnaire – Revised Second Version
(MIQ-RS) on the basis of the 1983 Movement Imagery
Questionnaire (MIQ) by Hall and Pongrac [12] and the 1997
Movement Imagery Questionnaire – Revised (MIQ-R) by Hall
and Martin [11]. The MIQ-R has already been translated into
French and its construct validity (factorial structure and internal
consistency) along with its test-retest reliability were duly
validated [17]. However, the MIQ-R includes movements such
as jumping that demand a considerable degree of agility and
motor control, and it is consequently not applicable to subjects
presenting with motor deficit or dysfunction. For that reason,
construction of a new English language version (MIQ-RS) of
the MIQ-R involved subtraction of problematical items such as
jumping and addition of items involving simpler gestures.
Moreover, the laterality (i.e., left or right direction) of a
movement is no longer indicated, and the subject is now
allowed to select the limb he wishes to use, thereby enabling a
hemiplegic patient to use his non-paretic limb when executing
the movement to be performed. Just like the MIQ-R, the MIQ-
RS comprises two scales, one of them visual and the other
kinesthetic. In its original English language version, the MIQ-
RS has been validated as a tool allowing for assessment of the
motor imagery abilities maintained by post-stroke hemiplegia
patients [3]. The questionnaire is consequently useful with
regard to motor imagery in post-stroke rehabilitation.
As of today, there exists no French language version of the
MIQ-RS, and the objective of this study is to translate the MIQ-
RS into French and to validate the translation in terms of its
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(factorial structure). Secondary objectives consist in determin-
ing whether or not there exist differences in motor imagery
abilities, be they visual or kinesthetic, according to gender, age,
practice of sport and level of studies.
1.2. Material and methods
1.2.1. Translation procedure
With the agreement of the tool’s designers, the questionnaire
was initially translated from English into French by a perfectly
bilingual native English speaker residing in France. The
translation was then retranslated (retro-translation) from
French into English by a perfectly bilingual native French
speaker residing in England. The two resulting versions were
subsequently compared to each other and to the French version
of the MIQ-R drawn up by Lorant. In point of fact, the
instruction and evaluation sections, as well as some other items
in the original English version of the MIQ-RS, are identical to
those of the MIQ-R. As a result, the corresponding parts of the
previously validated French translation of the MIQ-R required
no modification in our version of the MIQ-RS, which would
consequently to some extent incorporate the existing Lorant
text. Comparison of the different versions allowed us to carry
out the small number of adaptations that were called for. As was
suggested by Lorant himself, who differed on this point with
Gregg et al. [9], no numbers was used in the rating scales of the
instruction section and the questionnaire itself; an eventual
source of bias was thereby precluded.
1.2.2. Population
By far the majority of study participants were employees at
the ‘‘Les Capucins’’ rehabilitation center (France). We
consequently expected women to be overrepresented and
decided that in our sample, it would be necessary to
scrupulously test an assumed absence of difference in imagery
scores according to gender. Inclusion criteria were: age above
18, volunteer, consenting, with no limitation in mobility or
movement disorder. We also took into account level of studies
(pre-baccalaureate, baccalaureate, post-baccalaureate), sport
practice frequency (lower than or equal to 2 hours, and more
than 2 hours), and we divided the population into two age-based
categories (under 40 years, 40 years and over). The study was
approved by the local ethics committee.
1.2.3. Procedure
At first (Time 1), the questionnaire was completed by 153
healthy volunteers. In order to evaluate the reproducibility (test-
retest reliability) of the questionnaire, a week later (Time 2),
113 of the 153 persons filled out exactly the same questionnaire
under identical conditions. No intervention liable to modify the
subjects’ motor imagery abilities was carried out during this
period (situation of stability).
All of the questionnaires were completed in a calm room, with
an examiner present, under standardized conditions (video:
http://www.youtube.com/watch?v=oddJSEpUMrs). On arrival,
the instructions were read and the participants received anexplanation on the contents of the document. The MIQ-RS is a
questionnaire consisting in a total of 14 items and two scales (the
VMI scale, and the KMI scale). It contains seven items pertaining
to kinesthetic motor imagery and seven items pertaining to visual
motor imagery. The actions to be performed, which are similar in
the two scales, involve the upper limb, the lower limb, the body as
a whole, and actions in daily life.
At the outset and for each item, the examiner reads to the
participant a description of the movement to be carried out.
After that, the participant actually performs the movement and
is then asked to either visually or sensorially imagine it. In the
questionnaire, the motor tasks are given in a precise order from
one through 14 (seven actions, two imaging modalities). The
order of the items, which is dictated to the participant, entails
performance of the actions involving first visual and then
kinesthetic imagery, or vice versa. Lastly, the participant is
asked to estimate the ease or difficulty with which he has
executed each mental task. Two scales, one of them visual and
the other kinesthetic, are placed at his disposal in accordance
with what he has been requested to do (VMI or KMI). Each
scale comprises seven possible responses (7-point Likert scale):
 ‘‘very hard to see/feel’’;
 ‘‘hard to see/feel’’;
 ‘‘somewhat hard to see/feel’’;
 ‘‘neutral’’ (not easy not hard);
 ‘‘Somewhat easy to see/feel’’;
 ‘‘easy to see/feel’’;
 ‘‘very easy to see/fell’’ (questionnaire in the Appendix).
The responses to the items constituting quantitative ordinal
variables were subsequently considered to be quantitative
variables, as is possible when starting with seven ordinal
variables [19]. The per-item score consequently ranged from 1
(‘‘very hard’’) to 7 (‘‘very easy’’). For each scale (VMI and
KMI) and for each participant, a mean score ranging from 1 to 7
was obtained, with a higher score representing better mental
imagery ability with regard to the modality having been tested.
It takes approximately 20 minutes to administer the test.
1.2.4. Determining the internal consistency of the MIQ-RS
(French version)
The internal consistency of the questionnaire was assessed
by computing the standardized Cronbach alpha coefficient.
Internal consistency is generally deemed acceptable with a
coefficient greater than 0.7, good at 0.8 minimum, and excellent
when superior to 0.9.
1.2.5. Determining the test-retest reliability of the MIQ-RS
(French version)
The repeatability (test-retest) of the scores on each of the
scales (visual and kinesthetic) was assessed through compar-
ison of the scores registered for Time 1 and Time 2, the second
having occurred 1 week after the first, assuming that the
participants’ clinical status had not changed. The comparison
was carried out by calculating an intraclass correlation
coefficient, the most appropriate tool with regard to quantitative
Table 1
Descriptive statistics for the motor imagery scores: visual and kinesthetic scales
at Time 1 and Time 2.
Dimensions n Mean Standard deviation
Time 1 (test)
VMI 153 5.76 0.83
KMI 153 4.73 1.37
VMI 113 5.73 0.81
KMI 113 4.70 1.30
Time 2 (retest)
VMI 113 5.80 0.89
KMI 113 4.61 1.48
KMI: kinesthetic motor imagery; VMI: visual motor imagery.
Fig. 1. ‘‘Box and whisker’’ diagram representing the scores for kinesthetic
motor imagery (KMI) and visual motor imagery (VMI) obtained for the first test
(T1) (n = 153 subjects).
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considers the time effect as a fixed effect) [26]. ICC values are
classified as weak (0.1–0.3), moderate (0.3–0.5) and strong
(> 0.5) [6].
1.2.6. Construct validity of the MIQ-RS (French version)
Construct validity of the MIQ-RS questionnaire was tested
by confirmatory factor analysis (CFA), which is a method for
analysis of the inter-item correlation matrix aimed at
confirming the dimensional structure of a questionnaire by
verifying correspondence of the correlations with the expected
structure.
CFA was performed by specifying the expected dimensional
model for the MIQ-RS, which is to say two scales (visual and
kinesthetic) composed of their seven respective items. The
following parameters have been inferred by means of
maximum likelihood estimation (MLE):
 correlations between each of the items (observed variable)
and the dimension (latent variable) with which it is assumed
to be associated (visual or kinesthetic imagery ability);
 variability percentage for each of the items as explained by
the variability of the dimension with which it is assumed to be
associated;
 adjustment indexes, which are aimed at verifying the
adequacy of the data with regard to the expected model:
the x2/df (Q) (a value between 2 and 5 is considered
acceptable [4]), the Root Mean Square Error of Approxima-
tion (RMSEA) (a value between 0.05 and 0.10 is recognized a
good adjustment [24]), the Comparative Fit Index (CFI) (a
value between 0.90 and 0.96 is recognized as a good
adjustment [24]), the Root Mean square Residual (RMR) and
the Standardized RMR (SRMR) (for the last two indexes,
values below 0.10 are accepted as satisfactorily adequate
[13]).
1.2.7. Motor imagery scores–the visual and kinesthetic
scales
With regard to Time 1 and Time 2, computation of mean
scores (average, standard deviation [SD]) was carried out for
each scale in the population taken as a whole. The resultant
values may vary from 1 to 7, with a score of 7 constituting
maximal motor imagery ability.
1.2.8. Statistical analyses
The analyses were carried out for the Cronbach alpha
coefficient through SAS 9.2 software with the PROC CORR
procedure, for the intraclass correlation coefficients with the
INTERACC.SAS macro (copyright 1990 by Robert M. Hamer:
http://www.psych.yorku.ca/lab/sas/intracc.htm) and for con-
firmatory factor analysis by means of the PROC CALIS
procedure. As for the statistical comparisons of VMI and KMI
scores according to gender, age, per week sport practice
frequency and level of studies, they were carried out with the
non-parametric Mann-Whitney test. Comparisons of the VMI
and KMI scores between the two testing sessions were carried
out with the non-parametric Wilcoxon matched pairs test.P < 0.05 was considered significant. Finally, the statistical tests
took place on the registered Graphpad Prism1 software,




One hundred and fifty-three volunteers (118 women)
participated in the study at Time 1, mean age 37.9 years (19
to 22 years, SD 12.9 years). One hundred and thirteen persons
completed the second questionnaire (Time 2, retest situation),
one week after having taken the first test.
1.3.2. Motor imagery scores: visual and kinesthetic scales
according to gender, age, and level of studies
Table 1 and Fig. 1 present the mean scores and SD for VMI
and KMI recorded in our population with regard to the first and
second tests. The overall score (n = 153 participants) at Time 1
was higher for visual imagery than for kinesthetic imagery
(5.76 [SD: 0.83] and 4.73 [SD: 1.37], respectively), a result
clearly indicating that the participants found it easier to imagine
movement visually than kinesthetically. As concerns the VMI
and KMI scores (Table 1), there is no statistical difference
Table 3
Confirmatory factor analysis of the two-dimensional structure of the MIQ-RS
(French version) – n = 153 subjects – calculation of parameters by maximum
likelihood estimation (MLE).
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respectively) for the 113 subjects having participated in both
testing sessions. And once again, the VMI scores (5.73 [SD:
0.81]) were superior to the KMI scores (4.70 [SD: 1.30]).
There was no statistically significant difference between the
mean VMI scores of the women (n = 118) and the men (n = 35)
participating (5.73 [SD: 0.86] and 5.91 [SD: 0.70], respec-
tively), P = 0.37. Similarly, there was no difference between
the two populations with regard to their mean KMI scores (5.15
for the women [SD: 1.20]; 4.62 for the men [SD: 1.41];
P = 0.06).
There was no statistically significant difference between the
mean VMI scores of the participants aged under 40 years
(n = 81, mean score = 5.74 [SD: 0.92]) and those of the group
of subjects aged 40 years or over (n = 72, mean score = 5.79
[SD: 0.72], P = 0.76). Nor were there differences between the
two sub-groups with regard to their mean KMI scores (4.61
[SD: 1.37] and 4.87 [SD: 1.37], respectively), P = 0.25.
There was no statistically significant difference between the
mean VMI scores of the participants practicing less than
2 hours of sports a week (n = 85, mean score 5.76 [SD: 0.80]),
and those of the control group practicing at least 2 hours of
sports a week (n = 68, mean score 5.77 [SD: 0.86]) P = 0.84.
Nor were there differences between the two populations as
concerns their KMI scores (4.59 [SD: 1.40] and 4.90 [SD:
1.33]), P = 0.18.
There was no statistically significant difference between the
mean VMK scores of the persons with a post-baccalaureate
level of studies (n = 101, mean score 4.87 [SD: 1.34]) and those
of the group with a baccalaureate or pre-baccalaureate level of
studies (n = 521, mean score 4.42 [SD: 1.36]), P = 0.051. By
contrast, there existed a statistically significant difference
between the mean VMI scores of the two populations, 5.50 [SD:
0.77] and 5.90 [SD: 0.83], respectively, P = 0.001.
Table 2 presents the mean scores, the SD and the minimum
and maximum levels reached by the 153 subjects, taken a
whole, during Time 1.Table 2
Analysis of the means, standard deviations, minimum and maximum scores for









1 KMI 4.68627 1.86897 1.00000 7.00000
2 VMI 5.72549 1.31407 1.00000 7.00000
3 KMI 4.85621 1.57036 1.00000 7.00000
4 VMI 5.61438 1.24670 2.00000 7.00000
5 VMI 5.70588 1.12906 2.00000 7.00000
6 KMI 4.39869 1.72192 1.00000 7.00000
7 KMI 4.40523 1.59538 1.00000 7.00000
8 VMI 5.96078 1.19143 1.00000 7.00000
9 KMI 4.97386 1.58922 1.00000 7.00000
10 VMI 5.88889 1.18962 2.00000 7.00000
11 KMI 4.90850 1.63578 1.00000 7.00000
12 KMI 5.05882 1.44748 1.00000 7.00000
13 VMI 5.79739 1.13183 2.00000 7.00000
14 VMI 5.67320 1.17445 2.00000 7.00000
KMI: kinesthetic motor imagery; VMI: visual motor imagery.1.3.3. Determining the internal consistency of the MIQ-RS
(French version)
The standardized Cronbach alpha coefficient with regard to
the questionnaire taken as a whole was 0.90, which means that
the internal consistency of the French version of the MIQ-RS
may be considered excellent.
1.3.4. Determining the test-retest reliability of the MIQ-RS
(French version)
The computed intraclass correlation coefficient (ICC type
3.1) was 0.78 for the different kinesthetic items and 0.68 for the
different visual items, and these figure confirm a high degree of
repeatability over time.
1.3.5. Construct validity of the MIQ-RS (French version)
The correlations between items and dimensions were strong,
ranging from 0.74 to 0.85 according to the items for the
kinesthetic dimension, and from 0.65 to 0.79 according to the
items for the visual dimension. All of these correlations were
exceedingly significant, as is illustrated in Table 3 by the t test
values ranging from 8.57 to 12.88, figures corresponding to P-
values ranging from 10–19 to 10–31 (Table 3).
The variability percentages for the items as explained by the
variability of the corresponding dimension ranged from 55 to
73% according to the items with regard to the kinesthetic
dimension, and from 42 to 62% according to the items with
regard to the visual dimension (Table 3).
Finally, the values of the adjustment indexes were Q (x2/df,
169.44/76) = 2.23; RMSEA = 0.09; CFI = 0.93; RMR = 0.06;
SMR = 0.06, results meeting the adequacy criteria described in






Correlation (t)a R2b Correlation (t)a R2b
Kinesthetic 1 0.75 (10.68) 0.57
3 0.80 (11.64) 0.64
6 0.81 (11.82) 0.65
7 0.83 (12.43) 0.70
9 0.85 (12.88) 0.73
11 0.74 (10.42) 0.55
12 0.80 (11.60) 0.64
Visual 2 0.67 (8.87) 0.44
4 0.77 (10.83) 0.59
5 0.66 (8.88) 0.44
8 0.79 (11.14) 0.62
10 0.76 (10.66) 0.58
13 0.65 (8.57) 0.42
14 0.76 (10.66) 0.58
a Correlation between item and dimension (degree of significance of that
correlation as illustrated by t test value).
b R2: the item’s percentage of variability as explained by the dimension’s
variability.
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dimensional structure of the MIQ-RS questionnaire (French
version).
1.4. Discussion
This study effectively validates the metrological qualities of
our French translation of the MIQ-RS, which can henceforth be
proposed to a French-speaking public. Indeed, the reliability of
this version, which was assessed in terms of internal
consistency and repeatability, has been deemed excellent.
The questionnaire’s Cronbach alpha coefficient was equal to
0.9 [1], and the ICC values were greater than 0.5 for each of the
two scales [6]. The two-dimensional (visual and kinesthetic)
structure of the MIQ-RS was unambiguously confirmed by
CFA. Moreover, there was no ‘‘learning effect’’ altering the
results of the second series of test sessions, which took place
one week after the first; the mean scores at Time 1 and at Time 2
were so similar as to underscore the satisfactory reproducibility
of the questionnaire over a specified length of time.
As for the overrepresentation of women in our population,
which was largely due to our means of recruitment (over half
the participants were employees in our rehabilitation center), it
did not constitute a meaningful bias in the validation
methodology applied to the French version of the MIQ-RS.
It has already been demonstrated that there does not exist a
significant difference between men and women as regards
motor imagery ability [17], and this finding was corroborated in
our sample. It would nonetheless appear that women’s KMI
abilities tend to be greater than men’s; unfortunately, the
overrepresentation of women in our study does not allow us to
offer further interpretation of this tendency, which would
require targeted analysis in a dedicated study.
Nor does there exist a difference in visual or kinesthetic
imagery ability according to a participant’s degree of sports
practice. In this respect, however, it is interesting to note that
Lorant [17] has shown that regular sports practice and
experience in practicing seem to constitute elements favoring
enhanced kinesthetic imagery ability, whereas in our work, no
connection was found between the respective levels of sports
practice and mental or motor imagery. That said, our sample
was not built in such a way as to provide an answer directly
addressing the question of a possible association between the
two. In our study, the boundary line of two weekly hours of
sports practice was established arbitrarily, and it would be
worthwhile, in the future, to get to know the effect of the
number of hours of regular sports practice on a subject’s motor
imagery capabilities; it would be similarly interesting to get to
know the effect on these capacities of the type of discipline
favored by the subject (martial arts, motor sports, team
sports. . .).
The movement imagery questionnaire is consequently a tool
assessing visual and kinesthetic imagery ability. Having been
validated, this French language version of the MIQ-RS may
potentially be used in the field of neurological rehabilitation in
patients presenting with motor disorders such as post-stroke
hemiplegia so as to determine their motor imagery ability.Indeed, the subtraction of some items, such as jumping, and
the addition of other items (a simple action, such as grasping
and/or gripping) should enable the MIQ-RS to be employed
by patients with reduced motor skills. And since the
questionnaire contains no indication of the side of the body
to be used when carrying out an action to be imagined, it
could be particularly helpful in hemiplegic subjects, who
might be called upon to perform a task such as ‘‘take a glass’’
with the non-deficitary upper limb, as is the case in the study
by Butler et al. validating the MIQ-RS in stroke populations
[3]. Given these results, which were achieved in an English-
speaking environment [3], our French language validation in
a population devoid of motor difficulties supports the
hypothesis that the tool is applicable in French-speaking
populations with motor deficiency or dysfunction. Comple-
mentary studies with French-speaking aphasic patients would
be particularly relevant.
In addition to the metrological aspects of our work, it is
apparent that the tested participants registered higher VMI than
KMI scores, thereby confirming that it is more difficult for
untrained subjects to perform KMI as opposed to VMI tasks. In
their validation study of the original English language MIQ-RS,
Gregg et al. [9] demonstrated that with regard to their
population, VMI is easier to achieve than KMI, and this fact
should no doubt be taken into account when drawing up a
rehabilitative motor imagery task. Indeed, it appears easier to
propose motor imagery exercises calling upon visual as
opposed to kinesthetic imagery. From a neuro-functional
standpoint, however, as demonstrated by Solodkin et al. [28],
even though VMI and VKI present a common pattern of
cerebral activation, especially at the level of the supplementary
motor area, they also differ from each other. While VMI more
strongly activates the occipital areas, KMI more strongly
activates the primary motor and sensory areas. While KMI
appears to preferentially call upon sensory-motor feedback
(internal imagery), VMI appears to preferentially call upon a
visuo-motor pattern or connection (external imagery). More-
over, only KMI appears to bring about electromyographic
activation at the level of the muscles solicited by the movement
imagined [7]. It would consequently seem well-advised to
propose a form of motor imagery rehabilitation involving
exercises in VMI as well as KMI, and to make sure that they
take into full account the motor imagery performances tested by
the MIQ-RS. It should also be pointed out that the absence of
differences between men and women with regard to motor
imagery ability should render it feasible to envision that
rehabilitative motor imagery tasks be the same, regardless of
gender. As for the absence of association in our study results
and in those of Butler et al. [3] between age and mental imagery
ability, it may also be feasible to envision mental imagery
testing in adult subjects, regardless of age. Complementary
findings on subjects over 75 years of age, who were not
represented in our sample, would likewise be helpful.
If the questionnaire presents undeniable interest with regard
to the elaboration of rehabilitation programs employing motor
imagery, one reason is that it may help to highlight the motor
imagery capacities proper to each patient. For example, a
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KMI may be given exercises favoring VMI and simpler
movements in KMI. That said, there does not exist a threshold
value for VMI and KMI allowing one to say that a subject’s
motor imagery ability is weak or strong. On an overall basis, the
values pertaining to the 14 items of the MIQ-RS approximate 5
(as in the MIQ-RS concept design study [9]), with possible
scores ranging from 1 to 7. It may be surmised that for a given
participant, a VMI or KMI score lower than the values ranging
from 4 to 5 shows low imagery ability, while a higher score
would translate high imagery ability. If the results are
homogeneous with regard to the different items, it may be
supposed that the degree of difficulty of the latter is
correspondingly similar. In our work, we also noted that a
subject’s level of studies appears to have some incidence on his
or her motor imagery ability; to our knowledge, this point was
not taken up in the preliminary studies, and it would seem
important to understand by dint of which factor level of studies
may alter motor imagery ability. Is it simply a matter of
competence in comprehending the questionnaire, or is it
associated with an experience of memorization and inter-
nalization of movements that would be more substantial in post-
baccalaureate subjects? Targeted studies will surely help to
elucidate connections between motor imagery ability and level
of cognition.
Lastly, motor imagery may be employed as part of a
cognitive strategy likely to improve motor skill acquisition and
enhance athletes’ motor performances [10,30]. To date, it has
not been demonstrated that the most competent subjects in
terms of motor imagery are likewise the most competent
subjects in terms of actual motor tasks.
The French version of the MIQ-RS places at the disposal of
French-speaking researchers a tool facilitating study of mental
or motor imagery ability in a large-scale population. VMI and
KMI tests may be taken in 20 to 30 minutes, and this should
allow a large use of the scale.
1.5. Conclusion
This study places the validated French version of the MIQ-
RS at the disposal of French-speaking rehabilitation therapists;
more broadly speaking, this tool assessing subjects’ motor
imagery ability is addressed to the scientific community. It may
be consulted in the Appendix of this paper.
Disclosure of interest
The authors declare that they have no conflicts of interest
concerning this article.
Acknowledgements
The authors wish to thank M. Gregg, A.J. Butler and C. Hall
for having allowed us to translate and validate their tool (MIQ-
RS). We also wish to thank M. Fisbach and M. Koffi for the
translation and the retro-translation, respectively. Finally, we
wish to thank all of the participants.2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
L’imagerie mentale (ou imagerie motrice) consiste, pour un
sujet, a` imaginer mentalement l’exe´cution d’un mouvement
simple ou complexe sans que celui-ci ne soit accompagne´
re´ellement par un mouvement du corps (i.e., imagination d’un
mouvement par le sujet sans le faire re´ellement) [14,23]. Il
existe alors au moins deux manie`res de s’imaginer un
mouvement [28] :
 soit le sujet produit une image visuelle du mouvement, il est
alors comme spectateur de celui-ci (imagerie externe). On
parle ici d’imagerie motrice visuelle (IMV) ;
 soit le sujet simule mentalement le mouvement avec les
sensations en lien avec celui-ci. Le sujet est alors comme
acteur du mouvement (imagerie interne). On parle ici
d’imagerie motrice kinesthe´sique (IMK).
Ces deux strate´gies d’imagerie mentale entraıˆnent l’activa-
tion d’aires ce´re´brales communes [15,29]. Ainsi, les aires
implique´es dans l’imagerie mentale sont notamment : l’aire
motrice supple´mentaire, les lobules parie´taux supe´rieurs et
infe´rieurs, le cortex moteur primaire, le cortex pre´moteur, les
aires pre´frontales, le gyrus frontal infe´rieur, le gyrus temporal
supe´rieur, le cortex sensitif primaire et secondaire, l’insula, le
gyrus cingulaire ante´rieur, le cervelet, les ganglions de la base.
Ces re´gions correspondent aux re´gions implique´es directement
ou indirectement dans la motricite´ volontaire. Elles peuvent
constituer des cibles privile´gie´es lors de la re´e´ducation de
l’he´miple´gie apre`s accident vasculaire ce´re´brale (AVC) [25].
Gerardin et al. [8] ont ainsi montre´ que le simple fait d’imaginer
un mouvement entraıˆnait au niveau ce´re´bral une activation des
re´seaux neuronaux relativement similaires a` l’exe´cution de ce
meˆme mouvement mais a` condition que celui-ci soit de´ja` connu
du sujet [5]. Par ailleurs, l’IMK entraıˆnerait une activite´
e´lectromyographique dans les muscles correspondants a`
l’exe´cution du mouvement, a` la diffe´rence de l’IMV [7]. Ces
donne´es neurophysiologiques ont permis ces dernie`res anne´es
le de´veloppement de nouvelles strate´gies re´e´ducatives de
l’he´miple´gie apre`s AVC incluant des sessions de re´e´ducation en
imagerie mentale [2,25]. Ainsi, en phases subaigue¨ et
chronique, une re´e´ducation traditionnelle de l’he´miple´gie
associe´e a` des taˆches d’imagerie mentale a montre´ une
meilleure efficacite´ en termes de re´cupe´ration fonctionnelle
qu’une re´e´ducation traditionnelle seule [16,20–22].
Cependant, le recrutement des aires ce´re´brales associe´es a`
l’imagerie mentale est corre´le´ a` la capacite´ du sujet a`
s’imaginer le mouvement [18] et de´pend de la fac¸on de
s’imaginer celui-ci (IMV ou IMK) [28]. Plus un sujet est
capable de se repre´senter mentalement le mouvement, et plus
les aires ce´re´brales implique´es dans le syste`me moteur sont
active´es. Cela pourrait expliquer les diffe´rences interindivi-
duelles en termes de re´cupe´ration fonctionnelle observe´es dans
la re´e´ducation me´die´e par l’imagerie mentale post-he´miple´gie
vasculaire. L’efficacite´ de la re´e´ducation par l’imagerie mentale
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s’imaginer le mouvement, mais aussi de la fac¸on de s’imaginer
celui-ci. Par ailleurs, les le´sions ce´re´brales post-AVC peuvent
affaiblir les capacite´s d’imagerie mentale du sujet [19,27].
Ainsi pour pouvoir proposer une re´e´ducation par imagerie
mentale, il faut pouvoir s’assurer que le patient garde de bonnes
capacite´s d’imagerie mentale. Afin de de´terminer au mieux les
exercices en re´e´ducation par imagerie mentale, il faut connaıˆtre
la fac¸on d’imaginer le mouvement du sujet. Est-il plus
performant en IMV ou en IMK ? La difficulte´ des the´rapeutes
se situe donc dans l’e´valuation des capacite´s d’imagerie
mentale et dans l’e´valuation de l’image que se fait un patient du
mouvement imagine´.
Dans ce but, Gregg et al. [9] ont e´labore´ le Movement
Imagery Questionnaire – Revised Second version (MIQ-RS),
issu du Movement Imagery Questionnaire (MIQ) de Hall et
Pongrac [12] et du Movement Imagery Questionnaire – Revised
(MIQ-R) de Hall et Martin [11]. Le MIQ-R a de´ja` be´ne´ficie´
d’une traduction en langue franc¸aise et d’une validation de
construit (structure factorielle et cohe´rence interne) et de
fide´lite´ entre deux passations [17] Cependant, le MIQ-R
comporte des mouvements reque´rant un haut degre´ d’habilete´
et de coordination motrice (comme les sauts), il n’est donc pas
applicable pour des sujets pre´sentant des de´ficits moteurs. Pour
cela une nouvelle version anglophone (MIQ-RS) du MIQ-R a
e´te´ construite en supprimant certains items qui posaient
proble`me (notamment les sauts), et en ajoutant des items sur
des gestes plus simples. Par ailleurs, la late´ralite´ (i.e., droit ou
gauche) du mouvement n’est plus pre´cise´e, et le sujet est libre
de choisir le membre qu’il souhaite utiliser, permettant a` un
sujet he´miple´gique d’utiliser son membre non pare´tique pour
l’exe´cution du mouvement a` re´aliser. Le MIQ-RS est constitue´,
comme le MIQ-R, de deux e´chelles visuelle et kinesthe´sique.
Le MIQ-RS est valide´, dans sa version originale, pour e´valuer
les capacite´s d’imagerie mentale des patients souffrant
d’he´miple´gie post-AVC [3]. Il s’agit donc d’un questionnaire
tout a` fait utile pour la re´e´ducation en imagerie mentale.
Actuellement, il n’existe pas de version francophone du
MIQ-RS. L’objectif de cette e´tude est donc de traduire le MIQ-
RS en langue franc¸aise, et de valider ce questionnaire en
e´prouvant sa cohe´rence interne, sa reproductibilite´ entre deux
passations et sa validite´ de construit (structure factorielle). Les
objectifs secondaires sont d’e´tudier s’il existe une diffe´rence
dans les capacite´s d’imagerie mentale, visuelle ou kinesthe´-
sique, en fonction du sexe, de l’aˆge, de la pratique sportive, et
du niveau d’e´tude.
2.2. Mate´riel et me´thode
2.2.1. Proce´dure de traduction
Avec l’accord des concepteurs de l’outil, le questionnaire a
e´te´ traduit une premie`re fois de l’anglais au franc¸ais par une
personne native d’un pays anglophone parfaitement bilingue et
vivant en France, puis cette traduction a e´te´ retraduite (re´tro-
traduction) du franc¸ais en anglais par un sujet natif d’un pays
francophone parfaitement bilingue et vivant en Angleterre. Ces
deux versions ont ensuite e´te´ compare´es entre elles, ainsi quecompare´es a` la version franc¸aise du MIQ-R de Lorant. En effet,
les parties instructions, e´valuations et certains items, des
versions originales du MIQ-R sont identiques au MIQ-RS, et
n’ont, par conse´quent, pas e´te´ modifie´s. Ces meˆmes parties de´ja`
traduites et valide´es dans la version franc¸aise du MIQ-R n’ont
de ce fait pas de raisons d’eˆtre modifie´es dans la version
franc¸aise du MIQ-RS. En d’autres termes, ces parties doivent
eˆtre identiques entre la version du MIQ-R de Lorant et notre
traduction du MIQ-RS. Cette e´tape de comparaison des
diffe´rentes versions, nous a permis de re´aliser les adaptations
ne´cessaires, celles-ci e´tant peu nombreuses. Comme le
sugge´rait Lorant, et a` la diffe´rence de Gregg et al. [9], aucun
chiffre n’est porte´ dans les e´chelles d’e´valuation aussi bien dans
la partie instruction que dans le questionnaire, afin d’e´viter leur
influence.
2.2.2. Population
Les participants a` l’e´tude sont en grande majorite´ des
employe´s du centre de re´e´ducation « Les Capucins » (France).
Nous nous attendons donc a` une sur-repre´sentation de femmes
et testerons dans notre e´chantillon l’absence de diffe´rence des
scores d’imagerie en fonction du genre. Les crite`res d’inclusion
e´taient : sujet majeur, volontaire, consentant, sans limitation de
mobilite´ ni trouble du mouvement. Nous recueillions aussi le
niveau d’e´tude (niveau baccalaure´at ou infe´rieur, et niveau post
baccalaure´at), la pratique hebdomadaire horaire de sport
(infe´rieur ou e´gal a` deux heures, et plus de deux heures), et
nous avons se´pare´ notre population en deux sous-population
(moins de 40 ans, et 40 ans et plus). Cette e´tude a rec¸u un avis
favorable du comite´ d’e´thique local.
2.2.3. Proce´dure
Le questionnaire a e´te´ passe´ une premie`re fois (temps 1) par
153 sujets volontaires sains. Afin d’e´valuer la reproductibilite´
de ce questionnaire, 113 individus parmi ces 153 ont repasse´
exactement le meˆme questionnaire dans les meˆmes conditions
une semaine apre`s le premier test (temps 2). Aucune
intervention susceptible de modifier les capacite´s d’imagerie
mentale des sujets n’a e´te´ effectue´e au cours de cette pe´riode
(situation de stabilite´).
Tous les questionnaires ont e´te´ passe´s dans une pie`ce calme,
en pre´sence d’un examinateur, dans des conditions standardi-
se´es (vide´o : http://www.youtube.com/watch?v=oddJSE-
pUMrs). On a d’abord explique´ au sujet en quoi consiste le
questionnaire et lu les instructions. Le MIQ-RS est un
questionnaire constitue´ au total de 14 items et de deux e´chelles
(IMV et IMK). Il y a sept items qui concernent l’imagerie
kinesthe´sique et sept items concernent l’imagerie visuelle du
mouvement. Les actions a` exe´cuter, similaires dans chaque
e´chelle, concernent le membre supe´rieur, le membre infe´rieur,
la globalite´ du corps, et des actions de la vie quotidienne.
Dans un premier temps, pour chaque item, l’examinateur lit,
au sujet, la description du mouvement que celui-ci va devoir
effectuer. Puis le sujet re´alise re´ellement une fois ce
mouvement. Ensuite, il lui est demande´ soit d’imaginer
visuellement ce meˆme mouvement soit de le ressentir. Les
taˆches motrices du questionnaire sont dans un ordre pre´cis de
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de passation des items, impose´ au sujet, conduit a` re´aliser
l’action soit d’abord en imagerie visuelle puis en imagerie
kinesthe´sique, soit dans l’ordre inverse. Enfin le sujet doit
estimer la difficulte´ ou la facilite´ avec laquelle il a effectue´
cette taˆche mentale. Pour cela deux e´chelles (une kinesthe´sique
et une visuelle) sont mises a` sa disposition en fonction de ce qui
lui a e´te´ demande´ (IMVou IMK). Chaque e´chelle contient sept
modalite´s de re´ponses possibles (e´chelle de Likert en
7 points) :
 « tre`s difficile a` visualiser/a` sentir » ;
 « difficile a` visualiser/a` sentir » ;
 « assez difficile a` visualiser/a` sentir, neutre » ;
 « neutre (ni facile ni difficile) » ;
 « assez facile a` visualiser/a` sentir » ;
 « facile a` visualiser/a` sentir » ;
 « tre`s facile a` visualiser/a` sentir » (questionnaire en Annexe).
Les re´ponses aux items constituant des variables qualitatives
ordonne´es, ont e´te´ conside´re´es par la suite comme des variables
quantitatives comme il est possible de faire a` partir de sept
modalite´s ordonne´es [19]. Ainsi le score s’e´tendait pour chaque
item de 1 « tre`s difficile » a` 7 « tre`s facile ». Pour chaque e´chelle
(IMV ou IMK) et pour chaque sujet, on obtient donc un score
moyen allant de 1 a` 7, un score plus e´leve´ repre´sentant une
meilleure capacite´ d’imagerie mentale dans la modalite´ teste´e.
Le temps de passation est d’environ 20 minutes.
2.2.4. Mesure de la cohe´rence interne du MIQ-RS (version
franc¸aise)
La cohe´rence interne du questionnaire a e´te´ e´value´e en
calculant le coefficient a de Cronbach standardise´ [1], a` partir
des scores e´tablis au temps 1. La cohe´rence interne est
conside´re´e acceptable pour un alpha supe´rieur a` 0,7, bonne a`
partir de 0,8 et excellente au-dela` de 0,9.
2.2.5. Mesure de la reproductibilite´ du MIQ-RS (version
franc¸aise)
La reproductibilite´ (test-retest) des scores de chacune des
e´chelles (visuelle et kinesthe´sique) dans le temps a e´te´ e´value´e
par la comparaison des scores lors de deux passations (temps
1 et temps 2) a` un intervalle de une semaine, en supposant que
l’e´tat clinique de la personne est inchange´. La comparaison a
e´te´ effectue´e a` l’aide du coefficient de corre´lation intraclasse,
outil le plus adapte´ pour les variables quantitatives selon Shrout
et Fleiss (ICC type 3,1 conside´rant l’effet temps comme un effet
fixe) [26]. Les valeurs d’ICC sont classe´es comme faibles (0,1–
0,3), mode´re´es (0,3–0,5) et forte (> 0,5) [6].
2.2.6. Validite´ de structure du MIQ-RS (version franc¸aise)
La validite´ de structure du questionnaire MIQ-RS a e´te´
teste´e par une analyse factorielle confirmatoire (AFC). L’AFC
est une me´thode d’analyse de la matrice des corre´lations inter-
items, qui vise a` confirmer la structure dimensionnelle d’un
questionnaire, en ve´rifiant que ces corre´lations correspondent a`
la structure attendue.Une AFC a e´te´ effectue´e, en spe´cifiant le mode`le
dimensionnel attendu pour le MIQ-RS, a` savoir deux e´chelles
(visuelle et kinesthe´sique) constitue´es de leurs sept items
respectifs. Les parame`tres suivants ont e´te´ estime´s par la
me´thode du maximum de vraisemblance :
 corre´lations entre chacun des items (variable observe´e) et la
dimension (variable latente) a` laquelle il est suppose´ eˆtre lie´
(capacite´ d’imagerie visuelle ou kinesthe´sique) ;
 pourcentages de variabilite´ de chacun des items explique´e par
la variabilite´ de la dimension a` laquelle il est suppose´ eˆtre lie´ ;
 indices d’ajustement, afin de ve´rifier l’ade´quation des
donne´es au mode`le attendu : le x2/df (Q) (une valeur
comprise entre 2 et 5 est juge´e comme acceptable [4]), le
Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) (une
valeur entre 0,05 et 0,10 est reconnue comme un bon
ajustement [24]), le Comparative Fit Index (CFI) (une valeur
entre 0,90 et 0,96 est reconnue comme un bon ajustement
[24]), le Root Mean square Residual (RMR) et le
Standardized RMR (SRMR) (des valeurs infe´rieures a`
0,10 pour ces deux derniers indices sont accepte´es comme
une bonne ade´quation [13]).
2.2.7. Scores d’imagerie mentale : e´chelles visuelles,
kinesthe´sique
Un calcul des scores moyen (moyenne, de´viation standard
[DS]) a e´te´ re´alise´ pour chaque e´chelle dans l’ensemble de
la population aux temps 1 et 2. Ces valeurs peuvent donc varier
de 1 a` 7 ; 7 constituant une capacite´ d’imagerie mentale
maximale.
2.2.8. Analyses statistiques
L’ensemble des analyses a e´te´ re´alise´ a` l’aide du logiciel
SAS 9.2 avec la proce´dure PROC CORR pour le coefficient a
de Cronbach, la macro INTRACC.SAS pour les coefficients de
corre´lation intraclasse (copyright 1990 by Robert M. Hamer :
http://www.psych.yorku.ca/lab/sas/intracc.htm) et la proce´dure
PROC CALIS pour l’AFC. Les comparaisons statistiques des
scores d’IMV et d’IMK en fonction du sexe, de l’aˆge, de la
pratique horaire hebdomadaire de sport, et du niveau d’e´tude
ont e´te´ re´alise´es graˆce a` un test non parame´trique de Mann-
Whitney. Les comparaisons pour les scores d’IMV et d’IMK
entre T1 et T2 ont e´te´ re´alise´es par un test non parame´trique
paire´ (Wilcoxon matched pairs test). Une probabilite´
p < 0,05 e´tait conside´re´e comme significative. Les tests
statistiques ont e´te´ effectue´s sur le logiciel Graphpad Prism1




Cent cinquante trois volontaires (118 femmes) ont participe´
a` cette e´tude au temps 1, aˆge moyen 37,9 ans (e´tendue 19–
72 ans, e´cart type 12,9 ans). Cent treize participants ont re´alise´
le deuxie`me questionnaire (temps 2, situation de retest) une
semaine apre`s le passage du premier test.
Tableau 1
Statistiques descriptives des scores d’imagerie mentale : e´chelles visuelles et
kinesthe´siques au temps 1 et au temps 2.
Dimensions n Moyenne De´viation standard
Temps 1 (test)
IMV 153 5,76 0,83
IMK 153 4,73 1,37
IMV 113 5,73 0,81
IMK 113 4,70 1,30
Temps 2 (retest)
IMV 113 5,80 0,89
IMK 113 4,61 1,48
IMK : imagerie motrice kinesthe´sique ; IMV : imagerie motrice visuelle.
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kinesthe´sique en fonction du sexe, de l’aˆge et du niveau
d’e´tude
Le Tableau 1 et la Fig. 1 pre´sentent les moyennes et DS des
scores d’IMVet d’IMK obtenus dans notre population lors de la
passation du premier et du deuxie`me test. Le score de
l’ensemble des participants (n = 153) au temps 1 e´tait plus e´leve´
pour l’imagerie visuelle que pour l’imagerie kinesthe´sique
(respectivement, 5,76 [DS : 0,83] et 4,73 [DS : 1,37]), indiquant
clairement que les participants ont plus de facilite´ a` imaginer le
mouvement visuellement que sur le plan kinesthe´sique. Il n’y a
pas de diffe´rence statistique pour les scores d’IMV et d’IMK
(Tableau 1) entre les temps 1 et 2 pour les 113 sujets ayant
participe´s au deux temps du questionnaire (respectivement
p = 0,51, et p = 0,20). La` aussi les scores d’IMV (5,73 [DS :
0,81]) sont plus e´leve´s que les scores d’IMK (4,70 [DS : 1,30]).
Il n’existe pas de diffe´rence statistiquement significative
pour les scores moyens IMV entre les femmes (n = 118) et les
hommes (n = 35) (respectivement 5,73 [DS : 0,86], et 5,91
[DS : 0,70], p = 0,37). De meˆme, il n’existe pas de diffe´rence
entre ces deux populations pour les scores moyens d’IMK (pour
les femmes, moyenne a` 5,15 [DS : 1,20], pour les hommes,
moyenne a` 4,62 [DS : 1,41], p = 0,06).
Il n’existe pas de diffe´rence statistiquement significative
pour les scores moyens d’IMV pour les sujets aˆge´s de moins deFig. 1. « Boıˆte a` moustache » repre´sentant les scores d’imagerie mentale
kinesthe´sique (IMK), et d’imagerie mental visuelle (IMV) obtenus au premier
temps de passation (T1) (n = 153 sujets).40 ans (n = 81, score moyen = 5,74 [DS : 0,92]) et le groupe de
sujets de 40 ans et plus (n = 72, score moyen = 5,79 [DS : 0,72],
p = 0,76). Il n’existe pas non plus de diffe´rences pour les scores
moyens d’IMK pour ces deux populations, respectivement 4,61
[DS : 1,37] et 4,87 [DS : 1,37], p = 0,25.
Il n’existe pas de diffe´rence statistiquement significative
entre les scores moyens d’IMV des sujets pratiquant moins de
deux heures de sport par semaine (n = 85, score moyen = 5,76
[DS : 0,80]) et le groupe de te´moins pratiquant au moins deux
heures de sport par semaine (n = 68, score moyen = 5,77 [DS :
0,86], p = 0,84). Il n’existe pas non plus de diffe´rences pour les
scores moyens d’IMK pour ces deux populations, respective-
ment 4,59 [DS : 1,40] et 4,90 [DS : 1,33], p = 0,18.
Il n’existe pas de diffe´rence statistiquement significative
pour les scores moyens d’IMK pour les gens ayant un niveau
d’e´tude supe´rieur au baccalaure´at (n = 101, score moyen = 4,87
[DS : 1,34]) et le groupe de sujets ayant un niveau d’e´tude
baccalaure´at ou en dessous (n = 52, score moyen = 4,42 [DS :
1,36], p = 0,051). Il existe, en revanche, une diffe´rence
statistiquement significative pour les scores moyens d’IMV
pour ces deux populations, respectivement 5,50 [DS : 0,77] et
5,90 [DS : 0,83], p = 0,001.
Le Tableau 2 pre´sente pour chaque item les scores moyens,
les DS, ainsi que le minimum et maximum, obtenus par
l’ensemble des 153 sujets au temps 1.
2.3.3. Mesure de la cohe´rence interne du MIQ-RS (version
franc¸aise)
Le coefficient a de Cronbach standardise´ pour l’ensemble
du questionnaire e´tait de 0,90, permettant de conside´rer comme
excellente la cohe´rence interne du MIQ-RS version franc¸aise.
2.3.4. Mesure de la reproductibilite´ du MIQ-RS (version
franc¸aise)
Le coefficient de corre´lation intraclasse (ICC type 3,1) a e´te´
calcule´ pour l’ensemble des items kinesthe´siques a` 0,78, et pour
l’ensemble des items visuels a` 0,68, ce qui confirme sa bonne
reproductibilite´ dans le temps.Tableau 2
Analyse des moyennes, de´viation standard, minimum et maximum pour chaque
item a` T1 (n = 153 sujets).
Items E´chelle Moyenne De´viation Standard Minimum Maximum
1 IMK 4,68627 1,86897 1,00000 7,00000
2 IMV 5,72549 1,31407 1,00000 7,00000
3 IMK 4,85621 1,57036 1,00000 7,00000
4 IMV 5,61438 1,24670 2,00000 7,00000
5 IMV 5,70588 1,12906 2,00000 7,00000
6 IMK 4,39869 1,72192 1,00000 7,00000
7 IMK 4,40523 1,59538 1,00000 7,00000
8 IMV 5,96078 1,19143 1,00000 7,00000
9 IMK 4,97386 1,58922 1,00000 7,00000
10 IMV 5,88889 1,18962 2,00000 7,00000
11 IMK 4,90850 1,63578 1,00000 7,00000
12 IMK 5,05882 1,44748 1,00000 7,00000
13 IMV 5,79739 1,13183 2,00000 7,00000
14 IMV 5,67320 1,17445 2,00000 7,00000
IMK : imagerie motrice kinesthe´sique ; IMV : imagerie motrice visuelle.
Tableau 3
Analyse factorielle confirmatoire de la structure bidimensionnelle du MIQ-RS
(version franc¸aise) – n = 153 sujets – estimation des parame`tres par le maximum
de vraisemblance.






Corre´lation (t)a R2b Corre´lation (t)a R2b
Kinesthe´sique 1 0,75 (10,68) 0,57
3 0,80 (11,64) 0,64
6 0,81 (11,82) 0,65
7 0,83 (12,43) 0,70
9 0,85 (12,88) 0,73
11 0,74 (10,42) 0,55
12 0,80 (11,60) 0,64
Visuelle 2 0,67 (8,87) 0,44
4 0,77 (10,83) 0,59
5 0,66 (8,88) 0,44
8 0,79 (11,14) 0,62
10 0,76 (10,66) 0,58
13 0,65 (8,57) 0,42
14 0,76 (10,66) 0,58
a Corre´lation entre item et dimension (degre´ de significativite´ de cette
corre´lation illustre´ par la valeur du test t).
b R2 : pourcentage de variabilite´ de l’item explique´e par la variabilite´ de la
dimension.
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Les corre´lations entre items et dimensions e´taient fortes,
s’e´tendant de 0,74 a` 0,85 selon les items pour la dimension
kinesthe´sique, et de 0,65 a` 0,79 selon les items pour la
dimension visuelle. Toutes ces corre´lations e´taient extreˆme-
ment significatives, comme en te´moignaient les valeurs des
tests t comprises entre 8,57 et 12,88 (correspondant a` des p-
values comprises entre 1019 et 1031) (Tableau 3).
Les pourcentages de variabilite´ des items explique´e par la
variabilite´ de la dimension correspondante s’e´tendaient de 55 a`
73 % selon les items pour la dimension kinesthe´sique, et de 42 a`
62 % selon les items pour la dimension visuelle (Tableau 3).
Enfin, les valeurs des indices d’ajustement e´taient les
suivantes : Q (x2/df, 169,44/76) = 2,23 ; RMSEA = 0,09 ;
CFI = 0,93 ; RMR = 0,06 ; SRMR = 0,06, re´pondant ainsi aux
crite`res de bonne ade´quation de´crits dans la partie me´thode.
L’ensemble de ces re´sultats confirmaient la structure
bidimensionnelle attendue du questionnaire MIQ-RS.
2.4. Discussion
Cette e´tude permet de valider les qualite´s me´trologiques de
notre traduction franc¸aise du MIQ-RS, elle permet maintenant
son utilisation aupre`s de sujets francophones. Ainsi, la fiabilite´
du MIQ-RS, explore´e par sa cohe´rence interne et par sa
reproductibilite´, est juge´e comme excellente puisque ici l’alpha
de Cronbach pour le questionnaire e´tait e´gal a` 0,9 [1], et les
valeurs d’ICC e´taient supe´rieurs a` 0,5 pour chacune des deux
e´chelles [6]. La structure bidimensionnelle (visuelle et
kinesthe´sique) du MIQ-RS e´tait clairement confirme´e par
l’AFC. Il n’existe pas par ailleurs entre deux passations un effet
d’apprentissage puisque les scores moyens d’IMV et d’IMKentre le T1 et le T2 sont tre`s similaires, et montre la bonne
reproductibilite´ de ce questionnaire dans le temps.
La sur-repre´sentation des femmes dans notre population, lie´e
a` notre recrutement (une majorite´ de nos participants e´taient
employe´s dans notre centre de re´e´ducation), ne constitue pas un
biais important dans la me´thodologie de validation de la version
franc¸aise du MIQ-RS. Il a e´te´ de´montre´ qu’il n’existe pas de
diffe´rence statistiquement significative entre les hommes et les
femmes concernant la capacite´ d’imagerie mentale [17], ce que
nous retrouvons dans notre e´chantillon. Il semble que les
capacite´s d’IMK soient plus faibles pour les femmes que pour les
hommes. Malheureusement la sur-repre´sentation des femmes
dans notre e´chantillon ne nous permet pas d’aller plus loin dans
l’interpre´tation de cette tendance et il serait inte´ressant
d’analyser spe´cifiquement cette donne´e dans une e´tude de´die´e.
Il n’existe pas non plus de diffe´rence sur les capacite´s
d’imagerie mentale aussi bien visuelle que kinesthe´sique en
fonction de la pratique sportive du sujet. Il est inte´ressant ici de
noter que Lorant [17] a montre´ que le temps de pratique sportive
et l’expe´rience de cette pratique semblaient eˆtre des e´le´ments
favorisants une meilleure capacite´ d’imagerie kinesthe´sique.
Notre travail, ne trouve pas de lien entre niveau de pratique
sportive et imagerie mentale. Cependant, notre e´chantillon n’a
pas e´te´ construit pour re´pondre spe´cifiquement a` cette question.
En effet, il ne s’agissait pas ici d’e´tudier l’e´ventuel lien entre
pratique sportive et capacite´ d’imagerie. Ainsi, la limite de deux
heures de pratique sportive est une limite fixe´e arbitrairement, et
il serait inte´ressant de connaıˆtre l’effet du volume horaire de
pratique sportive sur les capacite´s d’imagerie mentale du sujet,
ainsi que l’effet du type de sport pratique´ par le sujet (art martial,
sport me´canique, sport collectif. . .) sur cette capacite´.
Ce questionnaire d’imagerie du mouvement est donc bien un
outil d’e´valuation de la capacite´ d’imagerie visuelle et
kinesthe´sique. Cette version franc¸aise valide´e du MIQ-RS
peut permettre une utilisation de celui-ci dans le domaine de la
re´e´ducation neurologique aupre`s de patients pre´sentant des
troubles de la motricite´ (he´miple´gie post-AVC notamment)
pour de´terminer la capacite´ d’imagerie mentale du sujet. En
effet, la suppression de certains items (notamment les sauts) et
l’ajout d’autres items (action simple, comme la pre´hension)
permet d’utiliser le MIQ-RS chez des patients ayant une
motricite´ re´duite. L’absence de pre´cision dans le questionnaire
quant aux coˆte´s a` utiliser pour re´aliser l’action a` imaginer,
permet la re´alisation de ce questionnaire chez des sujets
he´miple´giques. Un sujet he´miple´gique peut ainsi re´aliser
l’action « prendre un verre » avec son membre supe´rieur non
de´ficitaire, comme dans l’e´tude de Butler et al. validant le MIQ-
RS chez les sujets he´miple´giques [3]. La validation en langue
franc¸aise que nous re´alisons dans une population ne pre´sentant
pas de difficulte´ motrice donne de forts arguments, compte tenu
de ces re´sultats chez l’he´miple´gique anglophone [3], pour
penser que l’outil est applicable chez des patients francophones
avec de´ficit moteur. Des travaux comple´mentaires dans cette
direction peuvent eˆtre particulie`rement pertinents chez des
patients francophones aphasiques.
Outre ces e´le´ments de nature me´trologique, il apparaıˆt que
les sujets de notre e´tude pre´sentent un score d’IMV plus e´leve´
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sujets non entraıˆne´s de re´aliser des taˆches d’IMK que d’IMV.
Gregg et al. [9] dans l’e´tude de validation du MIQ-RS en langue
anglaise ont aussi montre´ dans leur population que l’IMV est
plus aise´e que l’IMK. Cette donne´e doit probablement eˆtre prise
en compte lors de l’e´laboration de taˆche re´e´ducative en
imagerie mentale. En effet, il semble plus aise´ de proposer des
exercices d’imagerie mentale faisant appel a` l’imagerie visuelle
plutoˆt que kinesthe´sique. Cependant, sur le plan neuro-
fonctionnel, comme l’a de´montre´ Solodkin et al. [28], l’IMV
et l’IMK, bien que partageant un pattern d’activation ce´re´brale
commun, notamment au niveau de l’aire motrice supple´men-
taire, pre´sentent quelques diffe´rences. L’IMV active plus
fortement les aires occipitales, alors que l’IMK active plus
fortement les aires motrices et sensitives primaires. L’IMK
semble faire plus appel au feedback sensori-moteur (imagerie
interne), alors que l’IMV fait plus appel au lien visuo-moteur
(imagerie externe). Par ailleurs, seul l’IMK semble entraıˆner
une activation e´lectromyographique au niveau des muscles
concerne´s par le mouvement imagine´ [7]. Il convient donc
probablement de proposer une re´e´ducation en imagerie mentale
qui comporte aussi bien des exercices en IMV et en IMK,
adapte´s aux performances d’imagerie mentale du patient
teste´es par le MIQ-RS. Par ailleurs, l’absence de diffe´rence
entre homme et femme sur la capacite´ d’imagerie mentale
permet d’envisager des taˆches re´e´ducatives en imagerie motrice
identiques aux hommes et aux femmes. L’absence de lien entre
les capacite´s d’imagerie mentale et l’aˆge retrouve´ dans notre
e´tude, comme dans celle de Butler et al. [3] permet d’envisager
l’imagerie mentale chez des sujets adultes de tout aˆge. Des
donne´es comple´mentaires seraient utiles pour des sujets de plus
de 75 ans, non repre´sente´s dans notre e´chantillon.
Ce questionnaire a donc un inte´reˆt inde´niable pour
l’e´laboration de programmes de re´e´ducation utilisant l’ima-
gerie mentale puisqu’il permet de connaıˆtre les capacite´s
d’imagerie mentale propre a` chaque patient. Ainsi, il sera plus
simple d’adapter les exercices d’imagination du mouvement en
s’adaptant aux capacite´s du patient. Un patient dont la capacite´
d’IMVest forte alors que sa capacite´ d’IMK est faible, pourra se
voir proposer des exercices favorisant l’IMV et des mouve-
ments initialement plus simples en IMK. Il n’existe pas de
valeur seuil pour l’IMV et l’IMK permettant de dire si la
capacite´ d’imagerie mentale est forte ou faible. L’ensemble des
valeurs des 14 items du MIQ-RS sont aux alentours de 5
(comme dans l’e´tude de conception du MIQ-RS [9]), avec des
scores pouvant prendre toutes les valeurs de 1 a` 7. On peut donc
penser qu’un score d’IMV ou d’IMK, pour un sujet, infe´rieur a`
des valeurs comprises entre quatre et cinq est en faveur d’un
faible niveau de capacite´ d’imagerie mentale, et inversement
pour des valeurs supe´rieurs. Les re´sultats obtenus sont
homoge`nes sur l’ensemble des items permettant de supposer
que la difficulte´ est similaire pour tous. On remarque dans notre
travail que le niveau d’e´tude du sujet semble influer sur la
capacite´ d’imagerie mentale de celui-ci. Cela, a` notre
connaissance, n’a pas e´te´ e´tudie´ dans les e´tudes pre´liminaires.
Il semble important de comprendre par quel facteur le niveau
d’e´tude agit sur la capacite´ d’imagerie mentale. Est-cesimplement la compre´hension du questionnaire, ou est-ce lie´
a` une expe´rience de me´morisation et d’internalisation du
mouvement plus importante chez les sujets avec un niveau
d’e´tude supe´rieur au baccalaure´at ? D’autres e´tudes spe´cifiques
sont ne´cessaires pour e´tudier le lien entre capacite´ d’imagerie
mentale et niveau de cognition.
Enfin, l’imagerie mentale peut eˆtre utilise´e comme une
strate´gie cognitive pouvant ame´liorer l’acquisition d’habilete´
motrice et ame´liorer les performances motrices chez les sportifs
[10,30]. Actuellement, il n’a pas e´te´ de´montre´ que les sujets les
plus performants en taˆche d’imagerie mentale sont aussi les plus
performants dans les taˆches motrices re´elles. La version franc¸aise
du MIQ-RS met a` la disposition des chercheurs francophones un
outil permettant d’e´tudier les capacite´s d’imagerie mentale dans
une large population. De plus, son temps de passation de 20 a`
30 minutes, permet une utilisation large du MIQ-RS.
2.5. Conclusion
Cette e´tude met a` disposition la version franc¸aise valide´e du
MIQ-RS pour l’ensemble des re´e´ducateurs francophones, mais
aussi pour l’ensemble de la communaute´ scientifique, afin
d’e´valuer les capacite´s d’imagerie mentale des sujets. Cette
version franc¸aise du MIQ-RS est disponible en Annexe.
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Annexe. Questionnaire d’imagerie du mouvement
re´vise´ seconde version
Movement Imagery Questionnaire – Revised (MIQ-RS)
Traduction franc¸aise
Instructions
Ce questionnaire envisage deux fac¸ons de se repre´senter
mentalement les mouvements. Elles sont utilise´es par certaines
personnes plus que d’autres et sont plus applicables a` certains
types de mouvements qu’a` d’autres. La premie`re est d’essayer
de former une image visuelle ou une image du mouvement
dans votre esprit. La seconde consiste a` sentir la repre´sentation
d’un mouvement sans re´ellement l’effectuer. Dans ce
questionnaire, il vous est demande´ de re´aliser l’une et l’autre
de ces taˆches mentalement pour une varie´te´ de mouvements et
ensuite d’appre´cier combien vous trouverez ces taˆches faciles
ou difficiles. Les estimations que vous donnez ne sont pas
conc¸ues pour e´valuer la bonne ou la mauvaise qualite´ de la
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mettre en e´vidence la capacite´ que les sujets manifestent pour se
repre´senter ces taˆches dans des mouvements diffe´rents. Il n’y a
pas de bonnes ou de mauvaises estimations ou d’estimations
meilleures que d’autres.
Chacun des e´nonce´s suivants de´crit une action ou un
mouvement particulier. Lisez chaque e´nonce´ attentivement et
exe´cutez ce mouvement tel qu’il est de´crit. Exe´cutez ce
mouvement une seule fois. Revenez a` la position de de´part du
mouvement comme si vous alliez exe´cuter l’action une deuxie`me
fois. Ensuite en fonction de ce qu’il vous est demande´ de faire :
- Soit 1. Former une image mentale aussi claire et vive que


































1. Position de de´part : Debout, pieds joints, bras le long du c
Action : Montez votre genou aussi haut que possible afin de v
maintenu fle´chi. Maintenant abaissez votre jambe jusqu’a` ce que vo
lentement.
Taˆche Mentale : Prenez la position de de´part. Essayez de vous s
















2. Position de de´part : Assis, mettez votre poing ferme´ sur vo
Action : De´placer votre bras au-dessus de votre teˆte. Gardez vot
baisser votre bras jusqu’a` votre genou en maintenant le bras tend
Taˆche Mentale : Prenez la position de de´part. Essayez de vous 
avec une image aussi claire et vive que possible. Maintenant, estim
faire cette taˆche mentale.Soit 2. Essayer de vous sentir en train de re´aliser le
mouvement exe´cute´ sans re´ellement le faire.
Apre`s avoir accompli la taˆche mentale exige´e, estimez la
facilite´ ou la difficulte´ avec laquelle vous avez e´te´ capable de
l’effectuer. Portez votre estimation sur l’e´chelle en portant une
croix dans la case correspondante. Soyez aussi exact que
possible et prenez le temps qu’il vous est ne´cessaire pour arriver
a` l’estimation ade´quate de chaque mouvement. Vous choisirez
la meˆme estimation pour chaque mouvement « visualise´ » ou
« senti » et il n’est pas ne´cessaire d’utiliser la totalite´ de la
longueur de l’e´chelle.à 
ser
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visualiser
à Très facile à 
sentir
orps.
ous tenir sur une jambe. Le genou de la jambe leve´e doit eˆtre
us vous retrouviez en position pieds joints. Exe´cutez ces actions
entir en train de faire le mouvement que vous venez d’exe´cuter
lte´ avec laquelle vous e´tiez capable de faire cette taˆche mentale.
à Très facile à 
sentir
tre genou.
re bras tendu pendant le mouvement et le poing ferme´. Ensuite
u et le poing ferme´.
voir en train de faire le mouvement que vous venez d’exe´cuter
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3. Position de de´part : E´levez late´ralement (sur le coˆte´) votre bras afin qu’il soit paralle`le au sol, la paume vers le bas. Gardez
celui-ci tendu, main ouverte.
Action : De´placez votre bras paralle`lement au sol jusqu’a` ce qu’il soit directement devant vous. Gardez votre bras tendu pendant
le mouvement et faites le mouvement lentement.
Taˆche Mentale : Prenez la position de de´part. Essayez de vous sentir en train de faire le mouvement que vous venez d’exe´cuter
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4. Position de de´part : Debout, pieds le´ge`rement e´carte´s, et vos bras comple`tement e´tendus au-dessus de votre teˆte.
Action : Lentement, fle´chissez le haut du corps vers l’avant au niveau de la taille et essayez de toucher vos orteils avec le bout de
vos doigts (ou si possible, touchez le sol avec le bout de vos doigts ou vos mains). Maintenant revenez a` la position de de´part en vous
redressant avec les bras tendus au-dessus de votre teˆte.
Taˆche Mentale : Prenez la position de de´part. Essayez de vous voir en train de faire le mouvement que vous venez d’exe´cuter
avec une image aussi claire et vive que possible. Maintenant, estimez la facilite´ ou la difficulte´ avec laquelle vous e´tiez capable de
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5. Position de de´part : Mettez votre main devant vous a` hauteur d’e´paule comme si vous alliez pousser pour ouvrir une porte
battante. Paume dirige´e vers l’avant et vos doigts doivent eˆtre dirige´s vers le haut.
Action : E´tendez votre bras comple`tement comme si vous alliez pousser pour ouvrir la porte. Gardez vos doigts pointe´s vers le
haut. Maintenant laissez la porte battante se refermer en ramenant votre bras et votre main vers vous en position de de´part.
Taˆche Mentale : Prenez la position de de´part. Essayez de vous voir en train de faire le mouvement que vous venez d’exe´cuter
avec une image aussi claire et vive que possible. Maintenant, estimez la facilite´ ou la difficulte´ avec laquelle vous e´tiez capable de
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6. Position de de´part : Assis, mettez votre main sur votre genou. Feignez que vous voyez un verre d’eau sur une table juste devant
vous.
Action : Inclinez vous vers l’avant, saisissez le verre et soulevez-le le´ge`rement au-dessus de la table. Maintenant reposez- le sur
la table et remettez votre main sur le genou.
Taˆche Mentale : Prenez la position de de´part. Essayez de vous sentir en train de faire le mouvement que vous venez d’exe´cuter
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7. Position de de´part : Votre main est le long du corps. Feignez qu’il y a devant vous une porte ferme´e.
Action : Inclinez vous vers l’avant et tendez le bras en avant, saisissez la poigne´e. Tirez celle-ci pour ouvrir la porte. Fermez
maintenant doucement la porte, laˆchez la poigne´e et ramenez votre main le long du corps.
Taˆche Mentale : Prenez la position de de´part. Essayez de vous sentir en train de faire le mouvement que vous venez d’exe´cuter
sans le faire re´ellement. Maintenant, estimez la facilite´ ou la difficulte´ avec laquelle vous e´tiez capable de faire cette taˆche mentale.
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8. Position de de´part : Debout, pieds joints, bras le long du corps.
Action : Montez votre genou aussi haut que possible afin de vous tenir sur une jambe. Le genou de la jambe leve´e doit eˆtre
maintenue fle´chi. Maintenant abaissez votre jambe jusqu’a` ce que vous vous retrouviez en position pieds joints. Exe´cutez ces actions
lentement.
Taˆche Mentale : Prenez la position de de´part. Essayez de vous voir en train de faire le mouvement que vous venez d’exe´cuter
avec une image aussi claire et vive que possible. Maintenant, estimez la facilite´ ou la difficulte´ avec laquelle vous e´tiez capable de
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9. Position de de´part : Assis, mettez votre poing ferme´ sur votre genou.
Action : De´placer votre bras au-dessus de votre teˆte. Gardez votre bras tendu pendant le mouvement et le poing ferme´. Ensuite
baisser votre bras jusqu’a` votre genou en maintenant le bras tendu et le point ferme´.
Taˆche Mentale : Prenez la position de de´part. Essayez de vous sentir en train de faire le mouvement que vous venez d’exe´cuter
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10. Position de de´part : Elevez late´ralement (sur le coˆte´) votre bras afin qu’il soit paralle`le au sol, la paume vers le bas. Gardez
celui-ci tendu, main ouverte.
Action : De´placez votre bras paralle`lement au sol jusqu’a` ce qu’il soit directement devant vous. Gardez votre bras tendu pendant
le mouvement et faites le mouvement lentement.
Taˆche Mentale : Prenez la position de de´part. Essayez de vous voir en train de faire le mouvement que vous venez d’exe´cuter
avec une image aussi claire et vive que possible. Maintenant, estimez la facilite´ ou la difficulte´ avec laquelle vous e´tiez capable de
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11. Position de de´part : Debout, pieds le´ge`rement e´carte´s, et vos bras comple`tement e´tendus au-dessus de votre teˆte.
Action : Lentement, fle´chissez le haut du corps vers l’avant au niveau de la taille et essayez de toucher vos orteils avec le bout de
vos doigts (ou si possible, touchez le sol avec le bout de vos doigts ou vos mains). Maintenant revenez a` la position de de´part en vous
redressant avec les bras tendus au-dessus de votre teˆte.
Taˆche Mentale : Prenez la position de de´part. Essayez de vous sentir en train de faire le mouvement que vous venez d’exe´cuter
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12. Position de de´part : Mettez votre main devant vous a` hauteur d’e´paule comme si vous alliez pousser pour ouvrir une porte
battante. Paume dirige´e vers l’avant et vos doigts doivent eˆtre dirige´s vers le haut.
Action : E´tendez votre bras comple`tement comme si vous alliez pousser pour ouvrir la porte. Gardez vos doigts pointe´s vers le
haut. Maintenant laissez la porte battante se refermer en ramenant votre bras et votre main vers vous en position de de´part.
Taˆche Mentale : Prenez la position de de´part. Essayez de vous sentir en train de faire le mouvement que vous venez d’exe´cuter
sans le faire re´ellement. Maintenant, estimez la facilite´ ou la difficulte´ avec laquelle vous e´tiez capable de faire cette taˆche mentale.
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13. Position de de´part : Assis, mettez votre main sur votre genou. Feignez que vous voyez un verre d’eau sur une table juste
devant vous.
Action : Inclinez vous vers l’avant, saisissez le verre et soulevez-le le´ge`rement au-dessus de la table. Maintenant reposez le sur la
table et remettez votre main sur le genou.
Taˆche Mentale : Prenez la position de de´part. Essayez de vous voir en train de faire le mouvement que vous venez d’exe´cuter
avec une image aussi claire et vive que possible. Maintenant, estimez la facilite´ ou la difficulte´ avec laquelle vous e´tiez capable de
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14. Position de de´part : Votre main est le long du corps. Feignez qu’il y a devant vous une porte ferme´e.
Action : Inclinez vous vers l’avant et tendez le bras en avant, saisissez la poigne´e. Tirez celle-ci pour ouvrir la porte. Fermez
maintenant doucement la porte, laˆchez la poigne´e et ramenez votre main le long du corps.
Taˆche Mentale : Prenez la position de de´part. Essayez de vous voir en train de faire le mouvement que vous venez d’exe´cuter
avec une image aussi claire et vive que possible. Maintenant, estimez la facilite´ ou la difficulte´ avec laquelle vous e´tiez capable de
















Très facile à 
visualiser
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